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CERRAHI TEKNIK

Robot yardimh laparoskopik bilateral adrenalektomi:

Olgu sunumu

Robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy: A case report

Ozer Makay', Alper Uguz', ligin Simsir2, Mahir Akyildiz'

Laparoskopik adrenalektomi, gliniimtizde birgok adrenal glandin hastaliginda gtivenle yapilagelmekte ve altin
standart halini almaktadir. Minimal invaziv olan bu yéntem, agik teknik ile karsilastinldiginda, azalmis morbidite
ile etkin tedavi saglamaktadir. Ektopik ACTH sendromu, laparoskopik bilateral adrenalektomi ile tedavi edilebi-
len hastaliklardan birisidir. Bu olgu bildirisinde, es zamanli robot yardimli bilateral laparoskopik adrenalektomi
uygulanan ektopik ACTH sendromlu bir hasta sunulmaktadir. Bilgimize gére, bu olgu yer alan ve bilateral ad-
renalektomi icin kullanilan robotik yaklagim ulusal literatiirde ilk olma ézelligini tagimaktadir.
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GIRIS

Ektopik ACTH sendromu, ACTH bagimli Cus-
hing sendromu nedenlerinden birisidir. Basarisiz
hipofiz cerrahisi sonrasi israr eden Cushing has-
taliginin yan sira, 6zellikle sebebi bulunamayan
ve okiilt olarak adlandirilan ektopik ACTH send-
romunda da tedavide bilateral adrenalektomi
onemli bir yer tutmaktadir (1). Bilateral adrena-
lektomi, bu hastaliklarin yani sira ailesel bilateral
feokromasitoma (Von Hippel-Lindau hastalig1 ve
multipl endokrin neoplazi tip 2), dogumsal hi-
perplazi, bilateral kortikal adenom ve adrenokor-
tikal hiperplazi hastalarinin tedavisinde oneril-
mektedir (2). Laparoskopik cerrahiyi geleneksel
acik cerrahi ile karsilagtiran randomize kontrollii
calismalar hentiz yapilmamus olsa da, adrenal bez
hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik
cerrahinin gitivenle yapilabilecegini bildiren kon-
trollii galismalar mevcuttur (3, 4). Bununla birlik-
te, ayn1 kanit diizeyine bilateral adrenal cerrahi
i¢in ne yazik ki erismek miimkiin degildir (2, 5).
Robot yardimli es zamanl: bilateral laparoskopik
adrenalektomi ise olgu bildirileri ile stnurlidir (6).
Bu yazida, bilgimize gore ulusal literattirde ilk
olma dzelligini tastyan robot yardimli es zaman-
I1 bilateral adrenalektomi uygulanan bir ektopik
ACTH sendromu hastasini sunarak konuyla ilgili
uluslararast literatiirii irdelemeye amagladik.

OLGU SUNUMU

Halsizlik, kilo artisi, karinda siglik, killanmada
artis, ytizde dokiintti ve adet gorememe yakin-
malari ile hastanemiz endokrinoloji ve metabo-
lizma hastaliklar1 poliklinigine basvuran 35 ya-
sindaki kadin hasta, basvurusundan 6 ay once
hipertansiyon ve diabetes mellitus tanist almis
ve takibi siiresince mevcut yakinma ve bulgular
nedeniyle Cushing Hastaligi’'ndan kuskulanila-
rak hastanemize yonlendirilmistir. Hasta, endok-
rinoloji poliklinigimizce yatirilarak tetkik edildi.
Hastanin fizik muayenesinde pletore, aydede
yiizii, supraklavikiiler yag yastik¢iklari, akneleri,
Buffalo horgticii bulgusu, kolay ekimoz olusumu,
santral obezite, hirsutizm, proksimal kas gti¢stiz-
ligt ve duygusal degiskenligin oldugu gorildii.
Hastanin viicut kitle indeksi 22.9 olarak hesap-
land1. Rutin biyokimyasal incelemede potasyum
dustkligi (3.1 mmol/L) dikkat cekmekteydi.
Bazal ACTH ve kortizol degerlerinin ytiksek (s1-
rastyla 105 pg/mL ve 39.23 mcg/dl) saptanmast
tizerine uygulanan 1 mg ve 2 mg deksametazon
baskilama testlerinde baskilanma saglanmadi
(51.5 mcg/dl ve 48.9 mcg/dl). 8 mg deksameta-
zon baskilama testinde kortizol yine %50’den az
baskilandi. Diurnal kortizol ritmi kaybolmustu.
Yirmidort saatlik idrarda olgtilen kortizol diize-
yi 3751.2 mcg/gtin (n=28.5-213.7 mcg/giin) idi.
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Serum Kkalsitonin, yirmidoért saat idrar
metanefrin, normetanefrin ve 5-hidrok-
siindolasetik asit degerleri normal olarak
degerlendirildi.

Olast1 ACTH-bagimli Cushing hastali-
g1 nedeniyle hipofize yonelik cekilen
manyetik rezonansh goriintiileme ve iki
tarafli inferior petrozal siniis 6rnekle-
meleri de olagan olarak degerlendirildi.
CRH testi negatif idi. Ektopik ACTH
sendromu igin kaynak taramasinda yapi-
lan bas, boyun ve toraks tomografisi ile
oktreotit sintigrafisinde kaynak saptana-
mayan hastaya uygulanan karnin man-
yetik rezonanslhi goriintiilemesinde her
iki adrenal bezde hiperplazi saptandi.
Tiroid bezine yonelik yapilan boyun ul-
trasonografisi, olagan olarak degerlendi-
rildi. Kaynak saptanamamasi nedeniyle,
bu olgularda tamamlayic tetkik olarak
onerilen pozitron emisyon tomografisi
¢ekildi, ancak bu tetkik de sonug verme-
di. Endokrinoloji konseyinde degerlendi-
rilen hastaya ‘es zamanli bilateral adre-
nalektomi” uygulanmasina karar verildi.
Ameliyat 6ncesi ketokonazol ile kortizol
sentezi kontrol altina alinmaya ¢alisilan
hasta, uygulanacak cerrahi tedavi konu-
sunda aydinlatildi. Hasta, robot yardiml
eszamanli bilateral laparoskopik adrena-
lektomi uygulanmasini kabul etti.

Olgu, birimimizce robot yardiml la-
paroskopik adrenalektomi ameliyat:
gerceklestirilen 6. olgu idi. Robotik cer-
rahi, DaVinci Si robotik cerrahi sistemi
(Intuitive Surgical Sarl, Aubonne, Is-
vigre) ile gerceklestirildi. Bu sistem, 3
kollu robotik manipiilator ve uzaktan
kumanda cerrahi konsoldan olusmakta
idi. Hastaya oncelikle sag lateral dekii-
bitus pozisyonu verildi. Acik teknik ile
karina girildikten sonra ensuflasyonun
ardindan, biri kamera portu (12 mm),
ikisi robot portu (8 mm) ve biri asistans
portu (12 mm) olmak tizere toplam 4
port yerlestirildi (Resim 1). Cerrahi ma-
sadaki asistanin rolii, gereginde robo-
tik enstriimanlar1 degistirmek, asistans
portundan diseksiyona yardimci olmak,
adrenal veni kliplemek ya da damar
miihiirleme cihazi ile miihiirlemek ve
yikama-aspirasyon islemini gercekles-
tirmek idi. Kullanilan endoskopun agi-
s1 30° idi. Kilitleme sonras1 sol adrena-
lektomi gerceklestirildi (Resim 2 ve 3).
Kilitleme stiresi 4 dk olan ameliyatin
bu kisminda kilitleme sonrasi adrena-
lektomi 103 dk siirdii. Adrenalektomi
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lojuna 1 adet silikon dren konuldu. Sol
adrenalektomi piyesi, endiistrinin tiret-
tigi bir torba yardimiyla insizyondan
disar1 alind1. Robot kollar: kilitlemeden
coziilerek hastaya sol lateral dekiibit
pozisyonu verilecek sekilde hasta cev-
rildi. Ardindan port girislerine gecildi
(Resim 4). Asistans portu ortak ve sol
adrenalektomi sirasinda kamera portu-
nun saginda kalan port ‘ekartér portu’
olacak sekilde Resim 1’de gosterildigi
gibi biri kamera portu (12 mm) ve diger
ikisi de robot portu (8 mm) olmak tizere
toplam 3 yeni port yeri acildi. Olguda
uygulanan toplam port sayist 7 olmus
oldu. Robot kollar1 tekrar kilitlendi. Ki-
litleme stiresi 5 dk idi. Kilitleme sonras1
sag adrenalektomi gerceklestirildi (Re-
sim 3). Kilitleme sonras1 adrenalektomi
stiresi 135 dk idi. Toplam intraoperatif
kanama miktar1 55 mL olarak hesaplan-
d1. Sag adrenalektomi lojuna da 1 adet
silikon dren konuldu. Piyes ise endiis-
trinin tirettigi ikinci bir torba yardimiyla
insizyondan disar1 alind1. Her iki tarafin
diseksiyonu i¢in Endowrist®bipolar for-
seps (Intuitive Surgical Sarl, Aubonne,
Isvicre) ve Endowrist® monopolar hook
(Intuitive Surgical Sarl, Aubonne, Isvic-
re) kullanildi. Ameliyatin toplam siiresi
ise 275 dk olarak hesaplandi. Ameliyat
sonrasl erken donemi sorunsuz gegiren
hasta, ameliyat sonrasi 3. giinde, stero-
id tedavisi ve adrenal yetmezIlik kimlik
kart1 diizenlenerek, taburcu edildi. Her
iki piyesin patolojik incelemesi ‘adreno-
kortikal hiperplazi’ olarak kabul edildi.

TARTISMA

Giintimtizde laparoskopik adrenalek-
tomi, benign adrenal kitle patolojileri-
nin tedavisinde standart yontem halini
almistir (7). Robot yardimli cerrahinin
genel cerrahi prosediirlerinde yayginlas-
mast ile robot, adrenal bez hastaliklarinin
cerrahisinde de kendine yer bulmus ve
giivenle uygulanir hale gelmistir (8-12).
Robotik adrenalektomi endikasyonlari,
laparoskopik adrenalektomi ile paralel-
lik gostermektedir; bunlar1 hormon sal-
gilayan (fonksiyonel) tiimorler, 6 cm’den
biiyiik fonksiyonel olmayan Kkitleler,
kanser kuskusu olan daha kiigiik kitle-
ler ve takipte biiyiiyen lezyonlar olarak
siralamak miimkiindiir. Cevre dokuya
ve/veya vaskiiler tutulum gosteren du-
rumlar ile 10-15 cm’den biiyiik tiimorler
islemin kontrendikasyonlarmi olustur-
maktadir (13).

Adrenal cerrahisinde kullanilabilen ro-
bot yardiml teknigin birtakim avantajla-
r1 s6z konusudur. Biiytitiilmiis gorunti
ile ti¢ boyutlu goériiniim saglamasi, cer-
rah konforunu artirmasi, kisith calisma
alaninda enstriimanlarin  miikemmel
hareket kabiliyeti (acilanma o6zelligi)
sayesinde genis diseksiyon imkani ve
cerrahin el titremesini ortadan kaldir-
mas1 bu avantajlardandir. Her ne kadar
adrenal cerrahisi yalmzca rezeksiyon
gerektirip rekonstriiksiyon gerektirmese
de derin ve dar bir alanda yer alan, ko-
lay yaralanabilen kanamaya egilimli bir
dokunun ve onun vaskiiler yapilarinin
diseksiyonunda avantaj saglamaktadir
(14). 1k olarak 2001 yilinda tarif edilen
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Resim 1. Robotik bilateral adrenalektomi igin
onerilen port girisleri

(R=robot kolu, K=kamera, A=asistans portu,
E=ekartdr portu)

Resim 2. Sag lateral dekuibitus pozisyonunda
kilitteme sonrasi gérunum



Resim 3. Robotik adrenalektomi sirasinda vaskuler diseksiyon

robotik adrenalektomiden sonra, her ne
kadar literatiirde konu ile ilgili rando-
mize kontrollii ¢calisma mevcut degilse
de, mevcut olgu kontrol ¢alismalar: ile
robot yardimli adrenal cerrahisinin etkin
ve giivenli oldugu bildirilmektedir (8, 9).
Laparoskopik adrenalektomi ile karsila-
tirilan robot yardimli adrenalektominin
komplikasyon, intraoperatif kanama,
acgiga gecis oranlari, hastanede kalis sii-
releri ve hayat kaliteleri agisindan fark-
It olmadigy; robotik cerrahi icin telaffuz
edilen ‘daha uzun ameliyat siireleri'nin
deneyimin artmasi ile kisaldig1 ve la-
paroskopik cerrahiye esdeger siirelere
geriledigi bildirilmektedir (9, 14). Litera-
tiirde es zamanli robot yardimli bilateral
adrenalektomi yonteminin irdelemesi
yeterince yapilmadigindan, benzer dii-
zeyde kanitlara rastlamak miimkiin de-
gildir.

Ektopik ACTH sendromu, Cushing
sendromlu hastalarmn %12-17’sinden so-
rumlu tutulmaktadir. Tespit edilemeyen
kiictik bir lezyon tek basina sebep olabi-
lecegi gibi, yaygin metastatik durumlar
da bu hastaliga yol agabilmektedir. Bas-
boyun, gogiis boslugu, mediasten, karn
ve pelvik bolge taranmasi gereken ilk
yerlerdir. Sendrom, asir1 kortizol salgisi
ile iligkili olup hastaya ciddi morbidite ve
mortalite riski sunmaktadir. Bu nedenle
tanisinda ve tedavisinde titiz davranil-
malidir. Odagin saptanmasi durumunda
tedavi cerrahi olarak tiimériin gikartil-
masidir. Ancak yapilan biittin inceleme-
lere ragmen, %12.5-19 hastada kaynak
bulunamadigi da akilda tutulmalidir.
Minimal invaziv adrenal cerrahisindeki
gelismeler, 6zellikle endokrinologlarin
cerrahiye olan bakis acisin1 degistirmis
ve asir1 kortizol salgisi igin etkin, hizli ve
guvenli bir kontrol araci olarak telaffuz

edilmesine neden olmustur. Odag1 bu-
lunamayan (okiilt) ektopik ACTH send-
romlu hastalarda da biyokimyasal kiir
saglayabilmek icin iki tarafli adrenalek-
tomi yillardir 6nerilmektedir ve minimal
invaziv adrenal cerrahisindeki gelisme-
ler, yukarida da belirtildigi gibi, bu kara-
rin verilmesini kolaylastirmaktadir (15,
16). Ancak gelisen teknolojik olanaklar
ile birlikte, gortintiileme tekniklerindeki
ilerlemelerle, kaynag: bulunamayan ek-
topik odaklar, giiniimiizde tespit edilir
hale gelmistir. Bunun 1s1§1nda, bilateral
adrenalektomi kararinda aceleci davra-
nilmamasi gerektigi ve adrenolitik ilag-
lar egliginde hastanin bir siireligine taki-
binin uygun olabilecegi bildirilmektedir.
Ne yazik ki, bu stirenin ne kadar, takibin
nasil ve hangi yontemlerle olmasi gerek-
tigi konusunda, cerrahi tedavinin hangi
asamada giindeme gelebilecegi konu-
sunda uzlas1 yoktur. Kararin hasta bazl,
multidisipliner ekipler esliginde veril-
mesi gerektigi vurgulanmaktadir (17).

Teknik acidan bakmak gerekirse, robo-
tik sistemin taktil duyarliligi ortadan
kaldirma dezavantaji bu olguda soruna
yol acmadigr gibi, yeni teknolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli
bir parametre olan ameliyat ve hastanin
hastanede kalis siiresinin literatiirde bil-
dirilen laparoskopik bilateral adrenalek-
tomi siirelerine benzer hatta daha kisa
oldugu dikkat ¢ekmektedir (2, 5, 16).
Kanama miktari ise, bu serilerdeki kana-
ma miktari ile karsilastirildiginda, bizim
olgumuzda daha az oldugu goze carp-
maktadir. Malley ve ark. (6) tarafindan
2008 y1ilinda bildirilen, literattirtin ACTH
bagimli Cushing sendromunda gercek-
lestirilen ilk robot-yardimli es zamanl
bilateral adrenalektomi olgusu ile kar-
silastirlldiginda toplam ameliyat stiresi-

Resim 4. Sol lateral dekubit pozisyonunda kilitteme éncesi gériinim

nin bizim olgumuzda daha uzun (235’e
karsm 275 dk), kanama miktarinin ben-
zer (50 cc’ye karsin 55 cc) ve hastanede
kalis stiresinin es oldugu goriilmektedir.
Diseksiyon igin kullanilan ve acilanma
ozelligine sahip aletlerin, bipolar kote-
rizasyonun ve asistan portu aracilig ile
damar kapatma cihazlariin, aspirator
ve klip gibi aletlerin kullanimina izin ver-
mesi ve konsoldaki goriintiiniin cerrahin
derinligi de algilamasima ve alet uglari-
nin en az el bilegi kivraklig1 diizeyinde
manipiilasyona izin vermesi buna kus-
kusuz katkida bulunmaktadir. Bilateral
adrenalektomi uygulanan olguda, sag ve
sol adrenalektomide asistans portlarinin
ortak kullanilmasi ve sol adrenalektomi
sirasinda kullanilan sol robot portunun
sag adrenalektomi sirasinda ekartor icin
kullanilmasi ile ameliyat 7 trokar ile ger-
ceklestirilmistir. Oysa Malley ve ark. (6)
tarafindan bildirilen olguda, 2’si asistan
portu olmak tizere toplam 8 trokar kul-
lanildig1 goze carpmaktadir. Bu olgu bil-
dirisindeki hasta, her ne kadar sag ve sol
lateral dekiibit pozisyonlarinda ameliyat
olmus olsa da, bilateral adrenalektomi
i¢in supin pozisyonda da ¢alisilabilecegi-
ni vurgulamak gerekir.

Her ne kadar tek bir olgu ile yontemin
etkin ve gitivenli oldugunu sdylemek zor
olsa da, konsola oturan cerrah, hasta basi
asistans yapan cerrah ve hemsireden olu-
san ekip, >70 laparoskopik adrenalekto-
mi deneyimine sahip bir ekip idi. Ekibin
robotik adrenal cerrahi deneyimi irde-
lendiginde ise, her ne kadar aciga gegme
orani su ana dek %0 olsa da, bu olgunun
6. robotik cerrahi olgusu olmast itibarry-
la hali hazirda robot yardimli adrenal
cerrahi agisindan egitim egrisi icerisinde
oldugunu kabul etmek gerekir (9). Mo-
rino ve ark. (12), prospektif randomize
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kontrollii calismalarinda, ilk 5 ve sonraki
5 robot yardimli laparoskopik adrena-
lektomi olgularinda sirasiyla %60 ve %40
konvansiyonel laparoskopiye gegis orani
bildirmektedir; ancak bu serideki olgula-
riin se¢ilmemis olgular oldugunu goz
ontinde bulundurmak gerekir. Merkezi-
mizde uygulanan laparoskopik adrena-
lektomi olgular1 igerisinde bilateral ad-
renalektomi olgusu bulunmadigindan,

SUMMARY

Robot-assisted laparoscopic bilateral adrenalectomy: A case report

Recently, laparoscopic adrenalectomy has been carried out safely in
most adrenal diseases and is becoming the gold standard of treat-

bulgular agisindan karsilastirma yapmak
miimkiin olmamaktadir. Klinik ve mali-
yet etkinlik, gtivenlik ve yararlarini ob-
jektif olarak ortaya koymak icin yonteme
iliskin kanit degeri yiiksek verilerin elde
edilmesi gerektigi bilinse de bilateral
adrenalektomi endikasyonu gerektiren
patolojilerin ¢ok nadir olmasi, bunun
tek merkezden gerceklestirilmesinin pek
miimkiin olmadig1 gézlemlenmektedir.

Es zamanli robot yardiml bilateral adre-
nalektomi, aynen laparoskopik cerrahide
oldugu gibi, giivenle uygulanabilir. Hgili
yontemin, komorbiditesi ve postoperatif
komplikasyon riski ytiksek bu hastaligin
tedavisinde minimal invaziv cerrahinin
yanu sira robotik cerrahinin avantajlarini

da sundugu inancindayiz.

adrenalectomy can be carried out for treatment. Herein, we report an

ectopic ACTH syndrome patient where a synchronous robot-assisted

laparoscopic bilateral adrenalectomy was carried out. To our know-

ment. This minimal invasive technique is offering definitive treatment

with reduced morbidity compared with open techniques. Ectopic
ACTH syndrome is one of the diseases where a laparoscopic bilateral
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